Al Responsabile del Servizio 
del Comune di Anzola d’Ossola (VB)
OGGETTO: RICHIESTA ESTUMULAZIONE ORDINARIA DI RESTO MORTALE IN CONCESSIONE SCADUTA
Il/la sottoscritt_ _____________________________________________________________________   nato a _________________________________________________________ il __________________
residente a _____________________________ indirizzo ____________________________________           codice fiscale ______________________ Tel. ______________ email __________________________
in qualità di:    □ coniuge
 □ unico parente 
□ parente più prossimo del defunto unitamente a: (indicare cognome nome, luogo e data di nascita di ciascuno)
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________
consapevole delle responsabilità penali, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verità ed a conoscenza del fatto e che ai sensi dell’art.75 del D.P.R. 28/12/2000 n.445 decadrà dai benefici eventualmente conseguiti 
CHIEDE
L’ESTUMULAZIONE ORDINARIA DEI RESTI MORTALI DI

cognome e nome ____________________________________________________________________

nat_ a _______________________________________________ il _____________________ decedut_ a ________________________________________________ il _______________________

tumulato in 
□ loculo n. _________  
□ celletta ossario n. _________  
con conseguente
□ tumulazione in celletta ossario n. ___ nel cimitero di Anzola d’Ossola

□ avvio all’ossario comune del cimitero di Anzola d’Ossola 

□ altro (specificare la destinazione) _____________________________________________________
Anzola d’Ossola,  

                                       






Firma
 __________________________________________

Allegare copia di documento d’identità (se non sottoscritta

 in presenza del dipendente addetto art. 38 d.P.R. 445/2000)
Marca da bollo € 16,00














